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Sammanfattning 
I denna rapport presenteras resultat från en enkät om sjukskrivning, som skickades till 

samtliga yrkesverksamma läkare i Sverige hösten 2008 (22 498 svarade, vilket utgör 61 %). 

Resultaten jämförs även med de från en motsvarande enkät i Stockholms och Östergötlands 

län år 2004. 
 

Två tredjedelar av läkarna under 65 år i Sverige arbetar i någon omfattning med 

sjukskrivning; följande resultat gäller för dessa läkare. Av dem hade 84 procent 

sjukskrivningsärenden varje vecka.  

¶ De läkare som har flest sjukskrivningsärenden finns inom ortopedi, företagshälsovård, 

smärtmottagning och onkologi. 

¶ Socialstyrelsens försäkringsmedicinska beslutsstöd har fått ett stort genomslag. Drygt 

hälften av läkarna använder det, bl.a. underlättar det i kontakten med patienter och 

Försäkringskassan. 

¶ Endast en femtedel arbetar på en klinik/mottagning som har en väl förankrad policy 

för sjukskrivningsfrågor och en tredjedel har inte stöd i från sin närmaste chef kring 

handläggning av sjukskrivningsärenden.  

¶ Läkarna vill ha en kontaktperson på Försäkringskassan som de snabbt kan nå vid 

behov. Detta var ett mycket vanligt önskemål både 2004 och 2008. 

¶ En tredjedel ansåg att landstingets satsning på att förbättra sjukvårdens handläggning 

av patienters sjukskrivning var tillräcklig. 

¶ Flertalet vill  fördjupa sin kompetens i försäkringsmedicinska frågor, särskilt om 

bedömningar av arbetsförmåga samt egna och andra aktörers möjligheter och 

skyldigheter.  

¶ Sjukskrivning upplevs som en problematisk arbetsuppgift, speciellt vad gäller 

bedömning av arbetsförmåga. Många önskar ett gemensamt verktyg för detta. 

¶ Var tionde sjukskrev då och då längre än nödvändigt pga. av väntetider, brist på 

återbesökstider eller adekvat behandling. 
 

Majoriteten av läkarna i Sverige träffade patienter som är sjukskrivna eller aktuella för 

sjukskrivning. Sjukskrivning är således en mycket vanlig arbetsuppgift bland läkare och en 

vanlig ordination i svensk sjukvård. De flesta interventioner för att förbättra kvalitén i hälso- 

och sjukvårdens sjukskrivningsarbete har riktats mot vårdcentralsläkare. Studien visar dock 

att andelen läkare som ofta har sjukskrivningsärenden är högre i flera andra verksamheter, 

t.ex. ortopedi och onkologi. Andelen med många sjukskrivningsärenden per vecka var lägre år 

2008 än 2004.  

Det försäkringsmedicinska beslutsstödet, som infördes 2007 och 2008, användes av drygt 

hälften av läkarna. Icke-specialistkompetenta läkare använde det i högre grad än 

specialistkompetenta och inom vårdcentraler och företagshälsovård användes det betydligt 

oftare än inom andra verksamheter. Var femte läkare angav att de hade mycket eller ganska 

mycket problem med att följa beslutsstödets principer och rekommendationer. Drygt 30 

procent rapporterade ett stort behov av att lära sig mer om att använda beslutsstödet. 

Beslutsstödet underlättade kontakten med patienten för mer än hälften av läkarna som 

använde det. För en tredjedel underlättades också kontakterna med annan vårdpersonal, 

Försäkringskassan och patientens arbetsgivare. Beslutsstödet förefaller således initialt ha fått 

ett bra genomslag och det finns ett tydligt behov av fortsatta implementeringsinsatser.  
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Gemensam policy för sjukskrivning: Endast var tredje läkare arbetade på en enhet som 

hade en gemensam policy för handläggning av sjukskrivningsärenden, och var femte uppgav 

att denna policy var väl förankrad. Jämförelsen med 2004 tyder inte på att det skett någon 

större förändring. Endast en femtedel av läkarna uppgav att de hade stort stöd från sin 

närmaste ledning i sjukskrivningsfrågor. Majoriteten ansåg att det egna landstinget inte 

satsade tillräckligt på att förbättra sjukskrivningshandläggningen. Ledning och styrning av 

sjukskrivningsarbetet är uppenbarligen ett område som kräver fortsatta insatser för att 

utvecklas, speciellt på verksamhetsledningsnivå.  

Sjukskrivning sarbetet upplevs som problematiskt: Endast en av tio angav att de aldrig 

hade problem med sjukskrivningskonsultationer medan sju procent ansåg det vara mycket 

problematiskt. Drygt en tredjedel av läkarna svarade att de varje vecka hade någon typ av 

problem i sitt arbete med sjukskrivning och hälften såg det som ett psykosocialt 

arbetsmiljöproblem. Andelen med problem har minskat något sedan 2004. Att bedöma 

patienters arbetsförmåga tyckte över hälften av läkarna var mycket eller ganska problematiskt, 

och den andelen hade ökat något jämfört med för fyra år sedan. Andra uppgifter som många 

tyckte var problematiska var att göra prognoser för framtida arbetsförmåga, att bedöma 

sjukskrivningstid och grad samt att handlägga förlängningar av sjukskrivningar som andra 

läkare påbörjat. Jämfört med 2004 var andelen, som uppgav att det var problematiskt att 

hantera meningsskiljaktigheter med patienter kring sjukskrivning, lägre. Längre sjukskrivning 

än motiverat skedde ibland, oftast pga. väntetider till utredning och behandling, brist på 

återbesökstider eller adekvat behandling, att patienten inte följde rekommendationerna etc. 

Här fanns en viss minskning sedan 2004. Majoriteten av läkarna hade inte tillgång till 

socionom, psykolog eller motsvarande kompetenser i sin verksamhet. 

Kontakterna med Försäkringskassan: Över hälften av läkarna var mycket eller ganska 

nöjda med kontakten med Försäkringskassan. Det fanns dock olika svårigheter, framförallt att 

inte kunna komma fram på telefon, att kontakterna tar för mycket tid och att patientens 

handläggare ofta byts ut. Det starkaste önskemålet inför framtiden, nu såväl som 2004, var att 

få en kontaktperson på Försäkringskassan som snabbt kunde nås vid behov. Endast ett fåtal 

angav problem med skilda tolkningar av det försäkringsmedicinska beslutstödet. Överlag 

angav majoriteten att de ansåg att kontakter med Försäkringskassan var viktigt vad gäller 

olika aspekter av arbetet med sjukskrivning. Det finns alltså ett behov av att utveckla former 

för att hantera dessa frågor.  

Kompetensutveckling: Majoriteten av läkarna önskade utveckla sin kompetens i 

sjukskrivningsfrågor. Exempel på områden man uttryckte behov av detta är att: bedöma 

funktions- och arbetsförmåga, känna till vilka krav som ställs i olika yrken, avgöra optimal 

längd och grad av sjukskrivning, veta vilka olika ersättningsformer som finns inom 

socialförsäkringen, samt egna och andra aktörers möjligheter och skyldigheter i 

sjukskrivingsprocessen. Man önskade få detta via kolleger, annan vårdpersonal, 

Försäkringskassan samt via kurser i försäkringsmedicin. En tredjedel önskade handledning i 

hantering av sjukskrivningsärenden. Många önskade en gemensam mall/verktyg för 

arbetsförmågebedömning samt bättre information om sjukförsäkringssystemet till 

allmänheten. 

Slutsatser är att sjukskrivningsarbetet innebär olika svårigheter för läkare - stöd och 

kompetensutveckling behövs för detta och majoriteten av läkarna efterfrågar detta. De önskar 

också mer kontakter med Försäkringskassan och i ett tidigare skede i processen. Hälso- och 

sjukvårdens ledning och styrning av handläggning av patienters sjukskrivning behöver 

förstärkas, inte minst på verksamhetsnivå. Beslutstödet har fungerat bra men behöver 

utvecklas. 
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Inledning 
Sjukfrånvaro är ett folkhälsoproblem med konsekvenser för den sjukskrivne och dennes 

familj, för arbetsplatsen, Arbetsförmedlingen, hälso- och sjukvården, Försäkringskassan och 

för samhället i stort. I Sverige har sjukfrånvaron fluktuerat kraftigt de senaste decennierna. Ett 

flertal utredningar har visat att det vetenskapliga kunskapsunderlaget om vad som påverkar 

sjukfrånvaron och om dess konsekvenser är synnerligen begränsat (1-5). 

Läkare har en central roll i sjukskrivningsprocessen både som patientens behandlande läkare 

och som medicinskt sakkunnig som utfärdar intyg till bl.a. Försäkringskassan. Trots detta är 

kunskapen om deras arbete med sjukskrivning mycket bristfällig (1).  

År 2004 genomförde vi en omfattande enkätstudie om läkares arbete med sjukskrivning i 

Stockholms och Östergötlands läns landsting. Resultaten var bitvis oväntade och har legat till 

grund för interventioner inom de deltagande landstingen men även i andra delar av landet. 

Betydande insatser för att utveckla läkares arbete med sjukskrivning har därefter genomförts, 

på lokal såväl som nationell nivå. En anledning till att göra en ny enkätundersökning 2008 var 

att följa upp de interventioner som skett efter 2004 och en annan att få en bredare kunskap om 

läkares sjukskrivningspraxis i hela landet. Finansiering för projektet har erhållits av 

Socialdepartementet och Försäkringskassan. Alla yrkesverksamma läkare i Sverige, oavsett 

ålder, har fått ett omfattande frågeformulär om sitt arbete med sjukskrivningar. Syftet är att få 

fördjupad kunskapen om läkares arbete med sjukskrivning som underlag för åtgärder, 

nationellt och lokalt.  

Projektledare är Kristina Alexanderson, professor i socialförsäkring vid Sektionen för 

försäkringsmedicin, Institutionen för klinisk neurovetenskap, Karolinska Institutet (KI) i 

Stockholm. Arbetet med detta projekt påbörjades hösten 2007. Den tvärvetenskapliga och 

mångprofessionella projektgruppen har bestått av följande personer: 

¶ Kristina Alexanderson, professor i socialförsäkring, Sektionen för försäkringsmedicin, KI  

¶ Britt Arrelöv, med dr, specialist i allmänmedicin, medicinskt sakkunnig i 

försäkringsmedicin, Produktionssamordning, LSF, Stockholms läns landsting 

¶ Anna Ekmer, fil mag folkhälsovetenskap, Sektionen för försäkringsmedicin, KI 

¶ Jan Hagberg, fil dr, statistiker, Sektionen för försäkringsmedicin, KI 

¶ Jenny Kärrholm, med dr, Stockholms läns landsting och Sektionen för 

försäkringsmedicin, KI  

¶ Christina Lindholm, med dr, Sektionen för försäkringsmedicin, KI 

¶ Anna Löfgren, doktorand, med mag folkhälsovetenskap, Sektionen för 

försäkringsmedicin, KI 

¶ Gunnar Nilsson, professor i allmänmedicin, programdirektor för läkarprogrammet, 

Centrum för allmänmedicin, Inst för neurobiologi, vårdvetenskap och samhälle, KI 

¶ Ylva Skånér, med dr, specialist i allmänmedicin, Centrum för allmänmedicin, Inst för 

neurobiologi, vårdvetenskap och samhälle, KI 

¶ Elsy Söderberg-Holberg, med dr, adj lektor Linköpings Universitet och Försäkringskassan 

¶ Elin Södersten, fil mag, statistiker, Sektionen för försäkringsmedicin, KI 
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Till projektet har en referensgrupp varit knuten med representanter från centrala aktörer. I 

referensgruppen har följande personer ingått: Siwert Gårdestig, Försäkringskassan; Eva 

Nilsson Bågenholm, Svenska Läkarförbundet; Renée Vickhoff, Svenska Läkaresällskapet; 

Anna Östbom, Sveriges kommuner och landsting (SKL), Måns Rosén från Statens beredning 

för medicinsk utvärdering (SBU) och Bo Lindblom från Socialstyrelsen. Dessutom har ett 

stort antal forskare och kliniker generöst bidragit med synpunkter på enkäten. 

 

Kristina Alexanderson   Christina Lindholm 

           Projektledare     Biträdande projektledare 

 

 

 

Projektgruppen riktar ett varmt tack  

till referensgrupp, forskare och intressenter  

för värdefulla synpunkter och framför allt  

ett stort tack till alla läkare som  

bidragit med sina svar! 
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Bakgrund 
Sjukskrivning är ett komplext fenomen med stora konsekvenser på såväl individnivå som 

samhällsnivå och ses ofta som ett folkhälsoproblem (1, 6, 7). Vetenskapligt baserad kunskap ur 

olika perspektiv behövs för att kunna vidtaga adekvata åtgärder (1). 

Olika aktörer har betydelse för sjukfrånvaron i ett län eller landsting; individer, arbetsgivare, 

hälso- och sjukvård, företagshälsovård, Försäkringskassa, Arbetsförmedling, Socialtjänst 

liksom andra faktorer såsom ekonomi, arbetsmarknadssituation, demografi etc (1). Här 

fokuseras en av dessa aktörer: hälso- och sjukvården, och närmare bestämt en yrkesgrupp 

inom hälso- och sjukvården, nämligen läkare. I Sverige är läkare, tillsammans med 

tandläkare, den enda yrkesgrupp som har rätt att skriva medicinska underlag, s.k. läkarintyg, 

vilka används som underlag av arbetsgivare, Försäkringskassa och försäkringsbolag för att 

fatta beslut om en persons rätt till sjuklön eller sjukpenning. 

Många åtgärder har vidtagits för att påverka läkares sjukskrivningspraxis. För att få kunskap 

om dem och underlag för kommande åtgärder behövs kunskap om detta även ur läkares 

perspektiv, om läkares erfarenheter, önskemål och problem. 

Sjukskrivning; en vanlig ordination inom hälso- och sjukvården 

Sjukskrivning är en mycket vanlig ordination inom hälso- och sjukvården i Sverige. 

Socialstyrelsen har konstaterat (8-12) att arbetet med sjukskrivningar, som en av hälso- och 

sjukvårdens möjliga åtgärder att vidta i samband med vård och behandling av en patient, ska 

kvalitetssäkras och bedömas utifrån samma kriterier som andra vård- och 

behandlingsåtgärder. Aktuella aspekter av läkares arbete med sjukskrivningsprocessen blir då 

bland annat hur detta arbete leds och styrs samt hur kompetensutveckling och 

kunskapsgenerering sker (2, 13, 14). 

Läkaren ɀ en av många aktörer i arbetet med sjukskrivning 

När en person behöver vara sjukskriven är olika aktörer inblandade. Förutom personen själv, 

kan bland annat arbetsgivaren, hälso- och sjukvården, Försäkringskassan, 

företagshälsovården, Arbetsförmedlingen och socialtjänsten vara involverade. Dessa aktörers 

verksamhet har delvis olika uppgifter och mål och styrs av bestämmelser i olika lagar och 

avtal. Exempelvis reglerar Lagen om allmän försäkring (SFS 1962:381) sjukförsäkringen och 

villkoren för att en person ska kunna beviljas sjukpenning. Arbetsgivarens ansvar regleras 

bl.a. av Arbetsmiljölagen (AML  1977:1160) t.ex. för att anpassa arbetet och vidta 

rehabiliteringsåtgärder. Bl.a. i Hälso- och sjukvårdslagen (HSL 1982:763) regleras hälso- och 

sjukvårdens arbete, t.ex. i samband med behandling, rehabilitering och sjukskrivning. Andra 

lagar och föreskrifter som är aktuella för hälso- och sjukvården arbete med 

sjukskrivningsärenden är Sekretesslagen (1980:100), Patientjournallagen (1985:562), 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 1996:24) om kvalitetssystem i hälso- 

och sjukvården, Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 1981:25) för hälso- och 

sjukvårdspersonalen om avfattande av intyg m.m., Socialstyrelsens allmänna råd (SOSFS 

1992:16) om sjukskrivning, socialstyrelsens försäkringsmedicinska beslutsstöd (15) samt i 

Ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhets i hälso- och sjukvården (SOSFS 2005:12) (9, 

16). Läkarens uppgifter finns även reglerade i Lagen om yrkesverksamhet på hälso- och 

sjukvårdens område (SOSFS 1998:531). 

Läkares arbete med sjukskrivning utgör en central aspekt i sjukskrivningsprocessen ï för alla 

sjukskrivningsfall som överstiger sju dagar behövs ett intyg från en läkare, och i vissa fall 
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redan tidigare i processen. Läkares arbete med detta styrs, som framgår av föregående stycke, 

av många olika lagar och förordningar, och skall som all annan vård och behandling grundas i 

vetenskap och beprövad erfarenhet. Tillika skall hälso- och sjukvården tillhandahålla god vård 

på lika villkor (HSL 1982:763). Tidigare studier har visat att detta inte sker på ett 

tillfredställande sätt när det gäller sjukskrivning ï vetenskapligt baserad kunskap om optimal 

sjukskrivning saknas och det har varit en stor variation i när, hur länge och till vilken grad 

olika läkare har rekommenderat patienter, med liknande problemsituation, sjukfrånvaro (1, 2).  

Vetenskapligt baserad kunskap om detta är av stor betydelse som grund för eventuella 

åtgärder.  

Olika sätt att få kunskap om läkares arbete med sjukskrivning 

Vetenskapliga studier om läkares arbete med sjukskrivning kan ha olika utgångspunkter och 

vara designade på många olika sätt (1). Hittills har de allra flesta varit av tvärsnittskaraktär (1) 

men även några interventionsstudier har publicerats (1, 17).  

Data om läkares sjukskrivningspraxis kan baseras på olika material och samlas in på många 

olika sätt. Exempel på detta är via intervjuer, enkäter (vanliga enkäter, men även enkäter med 

patientfall som läkaren skall ta ställning till vad gäller åtgärder ï ofta kallade case vignettes), 

audits, inspelade konsultationer (ljud eller film), data extraherade från medicinska journaler, 

från medicinska utlåtanden eller från Försäkringskassans akter, data från olika register om hur 

läkare sjukskrivit, t.ex. Försäkringskassans, arbetsgivarens eller hälso- och sjukvårdens olika 

register (1).  

Det perspektiv en studie utgår från har betydelse för resultaten. De perspektiv som tagits, 

alternativt kan tas, i studier om läkares sjukskrivningspraxis är framförallt (1): 

¶ Samhällets perspektiv, t.ex. vad gäller hur samt hur länge läkare sjukskriver (7, 14, 18-

31). 

¶ Försäkringskassans perspektiv, t.ex. genom att studera kvaliteten i de intyg som 

skrivs, hur snabbt vissa processer initieras, såsom remisser eller behandlingar, eller 

hur anställda inom Försäkringskassan ser på läkares sjukskrivningspraxis (19, 32-40). 

¶ Arbetsgivares perspektiv respektive Arbetsförmedlingens perspektiv; hur arbetsgivare 

och kollegor uppfattar läkares sjukskrivningspraxis (36, 41). 

¶ Patienters perspektiv; hur patienter ser på läkares handläggning av 

sjukskrivningsärenden och hur de upplever att de blir bemötta (42-51). 

¶ Hälso- och sjukvårdens chefers perspektiv; hur chefer inom hälso- och sjukvården ser 

på läkares arbete med sjukskrivning och på ledning och styrning av detta (52). 

¶ Medarbetares perspektiv; hur läkares arbete med sjukskrivning påverkar och påverkas 

av andra läkare och paramedicinska professioner inom sjukvården (2, 36). 

¶ Andra aktörers perspektiv, t.ex. socialtjänstens perspektiv. 

¶ Läkares perspektiv i termer av läkares syn på andra läkares sjukskrivningspraxis, t.ex. 

hur läkare inom företagshälsovården eller primärvården ser på andra läkares praxis (2, 

17, 36, 53, 54).  

¶ Läkares perspektiv i termer av läkare syn på sitt eget arbete med 

sjukskrivningsärenden (2, 17, 36, 53-61). 
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I detta sammanhang används ofta ordet sjukskrivningspraxis, där praxis används i betydelsen 

òhandlingsmºnster i professionell praktikò. Såväl som bas för interventioner för att påverka 

läkares sjukskrivningspraxis, som för utvärderingar av sådana, anser vi att det är synnerligen 

viktigt att även ta del av läkares synpunkter och erfarenheter. I detta projekt har vi därför valt 

det sistnämnda alternativet, dvs. vi utgår från läkares perspektiv och syn på sitt arbete med 

sjukskrivningar. Det handlar om hur de ser på dessa arbetsuppgifter och förutsättningarna för 

att genomföra dem på ett optimalt sätt. Vilka problem de upplever i arbetet, vilket stöd de har 

i detta komplexa arbete, hur de ser på samarbetet med övriga aktörer som är involverade i 

sjukskrivning och hur deras kompetensutveckling ser ut inom området.  

Läkares uppgifter i samband med sjukskrivning 

En person som drabbas av skada eller sjukdom som nedsätter arbetsförmågan till minst 25 

procent kan ha rätt att vara sjukskriven. För att ha rätt till sjukpenning ska två kriterier vara 

uppfyllda; sjukdom eller skada ska föreligga och denna sjukdom eller skada ska ha lett till 

nedsatt arbetsförmåga (SFS 1962:381) (62). De första sju dagarna kan personen själv intyga att 

han eller hon är arbetsoförmögen p.g.a. sjukdom. När ett sjukfall blir längre än sju dagar skall 

det även finnas ett medicinskt underlag, ett s.k. läkarintyg, utfärdat av en läkare eller 

tandläkare, som ett underlag för Försäkringskassans beslut om sjukpenning. Om patienten 

redan är sjukskriven kan fortsatt sådan behöva diskuteras. Detta innebär att läkare har en 

central roll i de flesta sjukskrivningsfall (1, 17).  

I konsultationer kring sjukskrivning har läkaren ett flertal uppgifter, framförallt dessa sju (1, 2, 

15, 63): 

1. Att ta ställning till om sjukdom, skada eller med sjukdom jämställda tillstånd 

föreligger enligt de kriterier som gäller för detta. 

2. Att bedöma om denna sjukdom/skada medför nedsatt organfunktion och/eller 

nedsätter patientens funktionsförmåga på sådant sätt att även arbetsförmågan är 

nedsatt i förhållande till de krav som ställs i patientens arbete alternativt på hela den 

reguljära arbetsmarknaden(64). 

3. Att tillsammans med patienten överväga för- och nackdelar med sjukskrivning. 

4. Att ta ställning till grad och längd av sjukskrivningen, samt en plan för vad som skall 

ske under sjukskrivningen, t.ex. utredning, behandling, rehabilitering, kontakter med 

arbetsplatsen, livsstilsförändringar eller andra åtgärder. 

5. Att ta ställning till om behov av kontakt med andra inom vården eller med externa 

aktörer föreligger samt i så fall samverka med dessa på ett adekvat sätt. 

6. Att skriva intyg enligt fastställt formulär som underlag för Försäkringskassans och 

andra aktörers beslut om ersättning. 

7. Att dokumentera ställningstaganden, åtgärder och planer enligt gängse regler för detta. 

Läkares kompetens i arbetet med sjukskrivning 

Mot bakgrund av de sju specificerade uppgifter som läkare har i samband med handläggning 

av sjukskrivningsärenden, kan läkarens kompetens i handläggandet av sjukskrivningsärenden 

beskrivas i termer av de kunskaper, färdigheter och förhållningssätt som krävs för att utföra 

dessa uppgifter på ett optimalt sätt (65, 66). De kunskaper som då krävs, utöver de rent 

medicinska, är t ex. att veta hur samhället är organiserat, vilka krav som ställs i arbetslivet, 

socialförsäkringssystemets lagar och regler, andra aktörers roll och kompetens, möjligheter 

och befogenheter, liksom de egna skyldigheterna och befogenheterna. De färdigheter som 
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krävs, utöver de medicinska, är t ex kommunikationsfärdigheter, konflikthantering, 

samverkan, intygsskrivande, beslutsfattande. De förhållningssätt som krävs är t.ex. att ha ett 

vetenskapligt och etiskt professionellt förhållningssätt. 

Det är alltså en bred kompetens som behövs, vad avser kunskaper, färdigheter och 

förhållningssätt. På samma sätt är frågan om hur läkare utvecklar de färdigheter de behöver 

för att kunna göra sina bedömningar av funktionsförmåga, arbetsförmåga, sjukskrivningars 

grad och längd, patienters behov av rehabilitering etc. ett eftersatt forskningsområde. 

Slutligen saknas kunskap om vilken betydelse läkares sjukskrivningspraxis har för återgång i 

arbete, jämfört med andra faktorer och aktörer. 

Läkares kompetensutveckling i försäkringsmedicin är inte vetenskapligt studerad speciellt 

mycket, men det finns studier som tyder på att läkares utbildning och erfarenhet i yrket 

eventuellt kan påverka deras sjukskrivningsmönster på olika sätt (22, 67). Resultaten är dock 

motstridiga och svårtolkade.  

Inom ramen för läkarutbildningen, det vill säga grundutbildning (5,5 år), allmäntjänstgöring 

(AT, ca 2 år) och specialisttjänstgöring (ST, ca 5 år), ingår viss undervisning i 

försäkringsmedicin, dock av mycket begränsad omfattning, särskilt med hänsyn tagen till hur 

stor betydelse hantering av sjukskrivningsinstrumentet kan få för den enskilde (9, 68-70, 71 , 72, 

73). För vidare- och efterutbildning har olika kurser arrangerats av t.ex. Försäkringskassan, 

ofta omfattande en eller några få dagar.  

Lärandet i försäkringsmedicin tycks hittills framförallt, som för många andra kompetenser 

inom läkaryrket, ske i form av så kallad rollinlärning, dvs. man lär sig av hur (mer erfarna) 

kolleger gºr, genom lªrlingskap alternativt genom òtrial and errorò snarare ªn genom 

akademiskt förankrad undervisning (74). En ofta uttryckt kritik är att sjukskrivningspraxis inte 

ªr baserad p¬ òvetenskap och beprºvad erfarenhetò och inte uppfyller Hªlso- och sjukvårdens 

portalparagraf om òGod v¬rd p¬ lika villkorò (74). 

Läkares olika professionella roller 

I relation till patienten kan läkare ha fyra olika roller: patientens behandlande läkare, 

grindvakt (ôgate keeperô), medicinskt sakkunnig samt myndighetsutºvare (2). När det gäller 

sjukskrivning är det främst rollen som patientens behandlare och som medicinskt sakkunnig 

som är aktuella, medan grindvaktsfunktionen och myndighetsutövandet primärt ligger på 

andra aktörer, främst Försäkringskassan. Läkaren har i rollen som behandlande läkare att 

skapa en tillitsfull relation med patienten som bas för optimal utredning och behandling och 

på olika sätt verka för patientens bästa. I rollen som medicinskt sakkunnig skall läkaren ge en 

noggrann beskrivning av patientens diagnos, funktionsförmåga och bedömning av i vilken 

grad funktionsnedsättningen påverkar arbetsförmågan. Läkare uppger ibland att de har svårt 

att hantera dessa båda roller som ibland upplevs som motstridiga (2, 54, 75) och kan då välja 

olika strategier för att hantera dem. 

Läkares problem i arbetet med sjukskrivning 

I SBU:s (Statens beredning för medicinsk utvärdering) systematiska litteraturgenomgång av 

studier om läkares sjukskrivningspraxis framkom att det fanns viss vetenskaplig evidens 

endast för två aspekter; nämligen att läkare ansåg att arbetet med sjukskrivningsärenden var 

problematiskt och att de medicinska underlagen (läkarintyg) ofta hade en undermålig kvalitet 

i förhållande till vad de skulle användas till (1). Även senare studier har visat att arbetet med 

sjukskrivning upplevdes som problematiskt, till och med i så stor utsträckning att det 

upplevdes som ett arbetsmiljöproblem (53, 54). 
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Läkares arbete med sjukskrivning kan vara problematiskt både vid själva bedömningen av 

funktions- och arbetsförmågan och vid tolkning av gällande försäkringsregler (75, 76). I en 

tidigare enkätstudie där läkare fick beskriva svårigheter i sjukskrivningspraxis framträdde två 

slags problemsituationer: försäkringsrelaterade frågor i form av bedömning av arbetsförmåga, 

sjukskrivningars längd etc. och svårighet att ställa en diagnos (61). Båda dessa 

problemsituationer är viktiga för läkarens arbete med medicinska utlåtanden och framträder 

även i andra studier som de två största svårigheterna vid sjukskrivningshanteringen (77). Att 

arbetsförmågebedömning är problematiskt har även framkommit i andra studier (78-80), 

liksom att läkare upplever bristande färdigheter i konflikthantering (79). 

I några studier har informationsinnehållet i läkarintygen kartlagts. Samtliga studier har visat 

att intygen har betydande brister i kvalitet utifrån vad de ska användas till, det vill säga, 

bedömningar i andra organisationer om rätt till ersättning (19, 81). Tidigare studier har också 

visat att det finns stora skillnader i sjukskrivningspraxis mellan enskilda läkare och mellan 

olika grupper läkare, t ex mellan ortopeder, psykiatriker och allmänläkare (81, 82). Detta kan 

ses som ett kompetensproblem, men även ha andra orsaker.  

Mer kunskap behövs om läkares arbete med sjukskrivningar  

Trots att sjukskrivning är en frekvent läkaruppgift och hur denna uppgift hanteras får stora 

konsekvenser för individer, arbetsplatser och samhället i stort och kan generera stora 

kostnader, finns det fortfarande mycket få studier som beskriver läkares praxis i samband med 

sjukskrivning, förutsättningarna att i praktiken genomföra uppgiften eller läkares syn på 

behov av kompetensutveckling i samband med denna praxis (1). Få studier har handlat om 

betydelsen av ledning, styrning och stöd i sjukskrivningsprocessen. Oklarheter i denna 

styrning och avsaknad av policy har tidigare visats (52, 53).  

Interventioner senaste åren för att påverka läkares arbete med sjukskrivning 

Läkaren har en central roll i handläggningen av patienters sjukskrivning och många 

interventioner för att påverka sjukskrivningspraxis har genomförts i Sverige såväl som i andra 

länder. Olika strategier har använts för att påverka läkares kompetens när det gäller 

konsultationer som inkluderar sjukskrivningsaspekter (1, 17, 83).  

Många interventioner har genomförts inom landstingen de senaste åren för att förbättra 

kvaliteten i sjukskrivningsprocessen. Regeringen har, via den så kallade miljardsatsningen, 

gett ekonomiskt stöd, under åren 2006-2009, till samtliga landsting för att de ska förbättra 

kvaliteten i hälso- och sjukvårdens arbete med patienters sjukskrivning, bl a för att stärka 

ledning och styrning, kompetensutveckling, samverkan i sjukskrivningsprocessen samt 

kvinnors hälsa (13). Den prioriteringen utgick bland annat från resultaten i 2004 års studie av 

läkares arbete med sjukskrivning (74) och Socialstyrelsens tillsyn av detta arbete (8-11). Under 

samma period har interventioner, för att på olika sätt förbättra arbetet med sjukskrivning och 

rehabilitering, genomförts förutom i landstingets regi av andra aktörer verksamma i 

sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen. En central del i miljardsatsningen var att 

stimulera till samverkan mellan hälso- och sjukvården och Försäkringskassan i respektive 

landsting/region.  

Ytterligare en intervention som genomförts är införandet av Socialstyrelsens 

försäkringsmedicinska beslutsstöd som innehåller generella rekommendationer och specifika 

rekommendationer för sjukskrivning vid ett antal olika diagnoser. Försäkringskassan och 

Socialstyrelsen fick 2005 i uppdrag av den dåvarande regeringen att öka 

òförsäkringsmässighetenò i sjukförsäkringen och öka enhetligheten när det gäller längden på 

sjukskrivningarna vid olika sjukdomstillstånd. De skulle tillsammans utforma en mer enhetlig 
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och rättssäker sjukskrivningsprocess som också kunde kvalitetssäkras på ett bättre sätt än 

tidigare. Det försäkringsmedicinska beslutsstödet består av två delar: Övergripande principer 

som vägledning i arbetet med sjukskrivning, vilket finns publicerat i tryckt form (15) och det 

diagnosspecifika beslutsstödet som är tillgängligt via Socialstyrelsens hemsida. Beslutsstödet 

infördes successivt över hela landet från hösten 2007 till maj 2008. I miljardsatsningen ingick 

ett uppdrag att implementera användandet av de försäkringsmedicinska beslutsstöden i den 

kliniska verksamheten. Landstingen och Försäkringskassan har i samband med detta 

genomfört betydande utbildnings- och informationsinsatser. 

Läkares arbete med sjukskrivning ɀ en enkätstudie år 2004 

Bristen på studier om läkares arbete med sjukskrivning föranledde arbetet med en stor 

enkätstudie som år 2004 genomfördes i Stockholms och Östergötlands läns landsting (80, 84-

86). Detta var den då största studien i världen kring läkares sjukskrivningspraxis. Den 

undersökningen visade bland annat att handläggning av sjukskrivning var en vanligt 

förekommande uppgift bland många grupper av läkare. Tidigare antogs att det i första hand 

var läkare vid vårdcentralerna som hade flest sjukskrivningsärenden per person. I studien 

framkom att läkare inom ortopedi, onkologi, rehabiliteringsmedicin och företagshälsovård 

hade fler sådana konsultationer per vecka än vårdcentralsläkarna (74). Den grupp läkare som 

uppgav flest problem var dock vårdcentralsläkare.  

Ett annat fynd var att många läkare upplevde problem i arbetet med sjukskrivning och att 

många inte upplevde sig ha stöd från sin ledning i arbetet. Det som framför allt var 

problematiskt var att bedöma patienters arbetsförmåga och många önskade en gemensam mall 

för detta. Andra problem var att hantera konflikter med patienter kring sjukskrivning och att 

handlägga förlängningar av andra läkares intyg. Resultaten från enkäten har använts som bas 

för interventioner i dessa två landsting liksom på nationell nivå. 

Enkätstudien 2004 gav ny kunskap men gav även upphov till nya frågor. Det visade sig 

behövas mer detaljerad kunskap om läkare inom olika kliniska verksamheter, samt en breddad 

kunskap där skillnader mellan olika geografiska områden kan studeras för lokalt anpassade 

interventioner. I samband med att stora interventioner genomförts de senaste åren finns 

dessutom ett behov av att utvärdera dessa interventioner. 

Fortsatta studier av dessa resultat pågår. Samtidigt innebar det att data från denna enkät kunde 

användas som baslinjedata för uppföljning av interventioner som genomförts efter 2004.  

  



11 

 

Om rapportens upplägg 
I denna rapport presenteras resultaten på samtliga enkätfrågor från enkäten 2008 och 2004. 

Att presentationen är detaljerad med samtliga svar på enkäten bygger på tidigare uttalade 

behov av och nytta av detta från hur resultat presenterades från 2004 års enkät.  

I den enkätstudie vi genomförde 2004 redovisades svaren på samtliga frågor, då detta 

efterfrågades från landsting och försäkringskassor i de två landstingen (74). Vi har ofta fått 

höra att man har haft stor nytta av detta i det praktiska arbetet och att man önskar det även 

denna gång. Detsamma gäller svaren på de frågor som förekom i såväl enkäten 2004 och 2008 

och som används för jämförelse om huruvida några förändringar skett. Vissa svar presenteras 

även uppdelat på landsting eller klinik/mottagning alternativt relateras till andra frågor. 

Speciellt har då följande frågor fokuserats: det försäkringsmedicinska beslutsstödet, stöd från 

närmaste chef samt förekomst av en gemensam policy för handläggning av 

sjukskrivningsfrågor på kliniken/mottagningen.  

Detta innebär att rapporten blir omfattande men förhoppningsvis också mer användbar än vad 

skulle ha varit fallet om vi skulle valt ut ett mindre antal frågor.  

Liksom studien 2004 besvarar denna studie vissa frågor men väcker samtidigt ännu fler och 

många resultat behöver problematiseras ur olika perspektiv. Det finns anledning att göra ett 

flertal fördjupningsstudier, på såväl landstingsnivå som kliniknivå av resultaten. Detta 

projekt, med svar på en mycket omfattande enkät från 22 000 läkare, 61 procent av alla läkare 

i hela Sverige, är helt unikt, i Sverige såväl som internationellt. Det finns ingen tidigare studie 

med denna typ av heltäckande resultat. Deltagandet tyder på ett stort intresse för dessa frågor 

och de berör läkarkåren mycket.  

I ett datamaterial av den storlek detta projekt handlar om blir flertalet skillnader mellan olika 

grupper starkt statistiskt signifikanta, även om skillnaden ibland bara är på en halv procent. 

Det innebªr att det finns en stor risk fºr att presentera ôsignifikans utan relevansô. Det är 

snarare anmärkningsvärt med de fall där det inte finns en signifikant skillnad. Vi har därför 

valt att inte belasta rapporten med information om detta, utan nämner sådana siffror bara när 

det är mer relevant. Detta är också anledningen till att vi i denna rapport i stor utsträckning 

valt att presentera resultaten i figurform snarare än i tabellform, för att det ska vara lättare att 

se skillnader. Vi har gett tabellerna och figurerna i de tre olika delarna har olika färger, röd, 

blå respektive grön. 

Svaren är presenterade temavis snarare än i den ordning frågorna förekom i enkäten. 

Sammanfattande kommentarer har lagts in i resultatavsnittet, för att underlätta läsbarheten.  
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Syfte 
Syftet med projektet är att få fördjupad kunskap om läkares arbete med sjukskrivning, för att 

få underlag för interventioner. 

Bland annat söks kunskap om  

- vilka läkare som har konsultationer där sjukskrivning är aktuellt och frekvens av detta 

i olika verksamheter och landsting 

- vilken typ av problem läkare upplever i detta arbete och hur ofta de förekommer,  

- faktorer som påverkar sjukskrivningsarbetet 

- vad läkare önskar ökad kompetens om, hur man tidigare fått detta och former för 

framtida kompetensutveckling inom området 

- hur det försäkringsmedicinska beslutstödet används 

- kontakter med Försäkringskassan 

- förändringar i dessa faktorer mellan år 2004 och 2008 i Stockholms och Östergötlands 

läns landsting. 

 

I detta projekt utgår vi från läkares perspektiv, det vill säga, deras syn på och upplevelser av 

arbetet med sjukskrivning, snarare än andra aktörers syn på detta. 

Material och metod 
I denna rapport presenteras resultat från en enkätstudie år 2008 riktad till alla 

yrkesverksamma läkare i Sverige. För att få en bild av förändringar över tid presenteras även 

resultat från jämförelse med data från en enkätstudie som genomfördes år 2004 i Stockholms 

och Östergötlands läns landsting (74). Eftersom 2008 års enkät till stor del är baserad på 2004 

års enkät beskrivs denna först kortfattat. 

2004 års enkät 
År 2004 inkluderades sammanlagt 7 665 läkare under 65 år i en enkätstudie. Av dessa var  

6 794 från Stockholms län och 871 läkare från Östergötlands län (74, 80, 85-89). Dessa utgjorde 

då ca 22 procent av alla läkare under 65 år i Sverige.  

Urvalet i Östergötland gjordes genom Pharma Marketing AB:s adressdatabas (nu Cegedim 

Sweden AB). I detta urval ingick inte geriatriker, pediatriker och andra grupper som sällan har 

patienter som är aktuella för sjukskrivning. Urvalet i Stockholms län utgjordes av alla läkare 

yngre än 65 år i Stockholm som var medlemmar i Svenska läkarförbundet. Ca 95 % av 

läkarna i Sverige var då medlemmar i läkarförbundet.  

Ursprungsfrågorna i enkäten 2004 togs fram utifrån intervjuer med kliniskt verksamma 

läkare, litteraturstudier, samt tidigare genomförda enkäter (1, 54). Frågorna prövades i två 

referensgrupper, gentemot ett flertal forskare, kollegor och i en pilotstudie till 100 läkare i ett 

annat län (74). 

Svarsfrekvensen var 71 procent, något högre för kvinnor (74 %) än för män (68 %). Av 

samtliga 5 455 läkare som svarade var det 4 018 (74 %) som hade sjukskrivningsärenden 

åtminstone några gånger per år medan 26 procent aldrig eller i stort sett aldrig hade 

sjukskrivningsärenden. Mer information finns i rapporten från det projektet (74). 
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2008 års enkät 
Undersökningen 2008 var en totalundersökning av yrkesverksamma läkare, i alla åldrar, som i 

oktober 2008 bodde i och huvudsakligen var yrkesverksamma i Sverige. Uppgifter om vilka 

dessa var hämtades från Cegedim AB (nu Cegedim Sweden AB), som upprätthåller en 

adressdatabas över alla läkare i Sverige. Registret förs bland annat på uppdrag av Apoteket. 

Cegedim AB förvaltar Hälso- och sjukvårdens adressregister (HSAR) och har information om 

år för läkarexamen, legitimation, specialistkompetens i Sverige samt om personen är 

yrkesverksam.  

Utveckling av frågeformuläret 
En enkät, baserad på enkäten från 2004 (74), utvecklades. Frågorna från 2004 reviderades 

varsamt baserat på resultaten från enkäten. Dessa frågor kompletterades med frågor för att 

fånga eventuella effekter av interventioner och andra förändringar sedan 2004, samt inkludera 

aspekter som resultatet från 2004 visade vara viktiga att specificera eller som framkommit i 

nya studier på området eller i samarbete med olika experter. När det gällde de frågor som 

använts 2004 var målet att göra så små ändringar som möjligt, för att kunna jämföra svaren 

mellan åren i de två län som då ingick i undersökningen. Några mindre ändringar i frågorna 

och svarsalternativen gjordes utifrån gjorda analyser av resultaten, utifrån de öppna svar som 

lämnades i samband med den tidigare enkäten (omkring 1 000 öppna svar (80)) och studier 

som tillkommit efter studien 2004. 

Frågeområden som finns i både 2004 och 2008 års enkät:  

Á demografi, utbildningsnivå och inriktning, kliniktillhörighet, ledningens stöd 

respektive policy för arbetet med sjukskrivning 

Á faktorer som påverkar arbetet med sjukskrivningar 

Á problem i arbetet med sjukskrivning; frekvens, typ av problem och svårighetsgrad  

Á samverkan med Försäkringskassan; hur ofta, problem, önskemål om framtida 

kontakter  

Á kompetensfrågor för arbetet med sjukskrivning: nuvarande kompetens i 

sjukskrivningsarbetet, behov av kompetensutveckling och önskemål om former för 

detta 

Enkätundersökningen 2008 var en totalundersökning av alla yrkesverksamma läkare i Sverige 

vilket innebär större möjlighet att kunna besvara mer specifika frågeställningar. Nya frågor 

behövdes även för att kunna följa upp de interventioner som genomförts. Frågeformuläret 

2008 innehöll ovanstående frågeområden kompletterade med flera frågor för ytterligare 

specificering inom varje frågeområde, bland annat för att kunna följa effekter av 

miljardsatsningen. Enkäten kompletterades dessutom med tolv frågor om Socialstyrelsens 

försäkringsmedicinska beslutsstöd. Antalet frågor ökades från 83 år 2004 till 153 vilket 

innebar en viss ökad risk för bortfall. Bedömningen var dock att kompletteringarna behövdes 

för att kunna få svar på frågor om interventionernas betydelse och få den fördjupade kunskap 

som 2004 års resultat visades sakna. En referensgrupp och andra intressenter, praktiskt 

verksamma inom hälso- och sjukvården och Försäkringskassan samt forskare från Sverige 

och andra länder har gett synpunkter på frågeformuläret. Frågorna prövades i flera omgångar 

och slutligen även i en pilotstudie augusti 2008. Pilotstudiens enkät skickades till ett 

slumpmässigt urval av 100 personer ur Cegedim Sweden AB:s register. Svarsfrekvensen var 

62 procent. Smärre förändringar gjordes till den slutliga enkäten. Fullständiga frågeformulär 

från 2004 redovisas i bilaga 1 och från 2008 i bilaga 2.  
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Datainsamling 
För att kunna genomföra enkätstudien med största möjliga anonymitet fick Statistiska 

centralbyrån uppdraget att administrera datainsamlingen och inskanningen av svaren, 

inklusive administration av pilotstudien. Alla uppgifter behandlades konfidentiellt hos SCB, 

som sedan lämnade över avidentifierade data till projektgruppen.  

För att inte belasta frågeformuläret med onödiga frågor, samt för att öka tillförlitligheten i 

vissa typer av uppgifter, användes data om kön, ålder, år för läkarexamen och legitimation 

samt typ av specialistutbildning från Cegedims register, där informationen i stor utsträckning 

kommer från Socialstyrelsens register över legitimerad sjukvårdspersonal.  

För denna studie användes hemadress, förutom för det fåtal personer där sådan inte fanns 

tillgänglig. För dessa läkare användes arbetsplatsens adress. Hemadress valdes för att 

underlätta individuellt svarande utan påverkan av kolleger. Statistiska Centralbyrån tog fram 

aktuella adressuppgifter, personer som inte hade en adress i Sverige inkluderades inte. 

Enkäten skickades ut i oktober 2008, samma månad som 2004 års enkät gick ut, följt av tre 

skriftliga påminnelser till dem som inte svarat.  

Projektet granskades av Regionala etikprövningsnämnden i Stockholm som inte fann några 

hinder för genomförandet. 

Svarsfrekvens 
Enkäten skickades ut till 37 725 läkare år 2008. Det framkom att 678 av dessa inte uppfyllde 

inklusionskriteriet att vara yrkesverksam läkare i Sverige, och antalet läkare i 

studiepopulationen var således 37 047 personer. 

Svarsfrekvensen år 2008 var 61 procent, år 2004 71 procent. Till skillnad från år 2004 

inkluderades 2008 alla yrkesverksamma läkare oavsett ålder. Som ofta är fallet var 

svarsfrekvensen högre bland kvinnor än bland män och bland äldre än bland yngre (tabell 1a).  

Tabell 1a. Svarsfrekvensen (%) uppdelat på kön respektive åldersgrupper.  

 Studiepopulation Antal svarande Svarsfrekvens 

Samtliga 37 047 22 498 60,7 

Kvinnor 15 979 10 118 63,3 

Män 21 052 12 375 58,8 

24-44 år 14 502 8 389 57,8 

45-64 år 19 993 12 205 61,0 

65 + år 2 552 1 904 74,6 
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SCB har med hjälp av postnummer gjort bortfallsanalys per boendelän. Svarsfrekvensen 

varierade från 58 till 70 procent mellan landstingen (tabell 1b). Den är dock tilläckligt hög för 

alla landsting för att kunna användas för analyser på landstingsnivå. 

Tabell 1b. Svarsfrekvens (%) uppdelat på landsting 

Länsnummer, efter 
länsindelning (SCB) 

Landsting Svarsfrekvens 
Antal 

svarande 

 Hela landet 60,7 22 498 

01 Stockholm 58,7 6 013 

03 Uppsala 61,5 1 196 

04 Sörmland 59,7 448 

05 Östergötland 64,7 1 080 

06 Jönköping 63,8 636 

07 Kronoberg 63,2 350 

08 Kalmar 59,0 424 

09 Gotland 70,4 133 

10 Blekinge 57,9 264 

12 Skåne 59,6 3 132 

13 Halland 61,2 644 

14 Västra Götaland 62,2 3 665 

17 Värmland 58,7 492 

18 Örebro 61,0 637 

19 Västmanland 62,4 435 

20 Dalarna 68,2 575 

21 Gävleborg 62,1 476 

22 Västernorrland 61,9 447 

23 Jämtland 67,4 293 

24 Västerbotten 57,5 746 

25 Norrbotten 60,1 412 

 

I enkäten fanns en fråga om i vilket landsting/region den svarande hade sin huvudsakliga 

arbetsplats, här kallat arbetslän. För dem som inte besvarat denna fråga i enkäten och alltså 

inte angett inom vilket landsting de huvudsakligen arbetar, har deras postnummer använts för 

bestämning av arbetslän. 

Internbortfall, dvs. bortfall av svar för en specifik fråga, förkommer på samtliga frågor. De 

redovisas inte för varje fråga i rapporten. Internbortfallet per fråga är i medeltal 5,4 procent.  

Dataanalys 
Projektgruppen erhöll avidentifierade data (dvs. utan personnummer, namn, adress) och har 

analyserat enkätsvaren med deskriptiva statistiska analysmetoder. Resultat redovisas dels för 

hela landet och dels i en jämförelse mellan 2004 och 2008 vad avser Stockholms och 

Östergötlands läns landsting.  

2008 års enkät 

Huvudsakligen redovisas svaren på nationell nivå. En del svar redovisas även fördelat på 

landstingen, uppdelat på olika typer av kliniska verksamheter, uppdelat för olika 

åldersgrupper, för män och kvinnor och/eller högsta utbildningsnivå.  
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I enkäten finns en fråga om i vilket landsting/region den svarandes huvudsakliga arbetsplats 

fanns. Denna fråga är basen för den uppdelning på landsting som redovisas. För dem som inte 

besvarat enkätfrågan om vilket landsting de arbetar i har postnumret dit enkäten skickats, dvs 

hemadressen, använts för landstingstillhörighet. 

Korrelationsanalyser med Kendalls tau-b har genomförts för att undersöka eventuella 

samband mellan att det finns en policy på arbetsplatsen respektive om läkarna upplever stöd 

från den närmaste ledningen och övriga variabler. Korrelationsanalyser gjordes även för 

samband mellan frågan om beslutsstödet underlättar kontakten med patienten och frågor om 

patientkontakt (diskussion respektive konflikt). Korrelationsanalyserna kan inte avgöra 

orsakssamband, dvs vilken riktning sambandet har mellan två frågor (variabler).  

Två frågor om kontakten med Försäkringskassan har justerats beroende på hur läkaren har 

svarat på andra frågor om denna kontakt. De läkare som svarade att de inte upplevde några 

svårigheter i kontakterna med Försäkringskassan på första frågan och även besvarat ett eller 

flera alternativ om vilka svårigheter de upplevde har i analyserna betraktats som att de 

ôupplever sv¬righeterô p¬ den första frågan.  

Det fanns i enkäten frågor om huruvida beslutstödet underlättar kontakten med fyra angivna 

aktörer. Dessa frågor följdes av en fråga om läkaren inte använder beslutsstödet. De läkare 

som på denna sista fråga uppgav att de inte använder beslutstödet beräknas som bortfall på de 

fyra första frågorna om kontakten med andra aktörer.  

Jämförelse mellan 2004 och 2008 

Jämförelser mellan åren 2004 och 2008 har gjorts för läkare yngre än 65 år som arbetade i 

Stockholms och Östergötlands län. Ca 80 frågor fanns i båda enkäterna, se sidan 16 för 

frågeområden de berörde. Några av frågorna från 2004 omformulerades något i enkäten 2008 

vilket innebär att viss bearbetning har genomförts för att resultaten ska kunna jämföras. För 

jämförelserna har svaren i de frågorna hanterats på följande sätt: 

- På frågorna om det finns en gemensam policy på Din klinik/mottagning och om Du har stöd 

från Din närmaste ledning angående handläggning av sjukskrivningsärenden lades två 

svarsalternativ till 2008, nämligen: òVet inteò och òEj aktuelltò. De lªkare som valt òEj 

aktuelltò har behandlats som bortfall i jªmfºrelserna mellan ¬ren.  

- Fºljande fr¬ga i 2004 ¬rs enkªt delades 2008 upp i tv¬ fr¬gor òHur ofta sjukskriver Du 

längre än vad som egentligen skulle vara nödvändigt på grund av att tillgång till adekvat 

behandling/behandlare saknas (t.ex. kognitiv beteendeterapi)?ò där den ena endast handlade 

om kognitiv beteendeterapi. Vid analyserna valdes det svarsalternativ som angav oftast. Till 

exempel: en lªkare svarade òdagligenò p¬ den ena fr¬gan och ònågon gång per månadò p¬ 

den andra frågan, valdes i jämförelsen òdagligenò som svar fr¬n denna lªkare.  

- På frågan i enkäten 2008 om vilka svårigheter Du upplever i Dina kontakter med 

Försäkringskassan slogs på motsvarande sätt alternativen òDu upplever att handläggare 

ifrågasätter Dig/Dina bedömningarò och òDu upplever att försäkringsmedicinska rådgivare 

ifrågasätter Dig/Dina bedömningarò ihop fºr att jªmfºras med den fråga 2004 som innehöll 

båda dessa aktörer. 

- Skalan på svarsalternativen till frågorna Hur ofta i Ditt kliniska arbeteé ªndrades fr¬n 2004 

till 2008. De tv¬ fºrsta svarsalternativen ªndrades fr¬n òfler än 20 ggr/veckaò och ò6-20 

ggr/veckaò ¬r 2004 till òfler än 10 ggr/ veckaò och ò6-10 ggr/ veckaò år 2008. Vid 

jämförelserna slogs båda alternativ ihop för vartdera året till òfler än 5 ggr/veckaò. 
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- Till frågan òNªr det gªller Dina framtida kontakter med Fºrsªkringskassan, hur viktiga ªr 

nedanst¬ende alternativò fanns år 2008 först alternativet òkommer inte att ha kontakter med 

FKò. Detta ledde till att bortfallet p¬ fr¬gans olika alternativ 2008 var betydligt stºrre ªn 

2004. Troligtvis har en stºrre andel svarat òInte alls viktigtò ¬r 2004 ªn vad de skulle ha gjort 

om 2008 års alternativ hade funnits då. Att jämföra dessa frågor mellan åren var därför 

komplicerat och svaren har redovisats på två sätt. När svaren jämförs rakt av, då blir det en 

överestimering av mycket och ganska mycket för år 2008 eller så kan man lägga ihop de som 

svarat inte alls viktigt med bortfallet och då blir det istället en underestimering av mycket och 

ganska mycket för år 2008. 

- På tre frågor om kompetensutveckling fanns år 2008 svarsalternativet òEj aktuelltò. 

Frågorna var òI vilken utstrªckning har fºljande hjªlpt dig att utveckla Din kompetens i 

handlªggning av sjukskrivningsªrenden?ò: òEget sºkande efter kunskapò, òKontakter med 

lªkarkolleger och/eller annan personal inom v¬rdenò och òKontakter med patienterò. De 

lªkare som valt òEj aktuelltò har behandlats som bortfall i jämförelserna mellan åren. 

I jämförelsen mellan 2004 och 2008 har Chi2-test använts för att kontrollera om det finns 

skillnader mellan åren på frågor. Även ett andelstest har använts för att se om det finns 

signifikanta skillnader mellan åren. 

Möjlighet till generalisering 

En central fråga är i vilken utsträckning jämförelsen mellan svaren för 2004 och för 2008 i 

Stockholms och Östergötlands läns landsting kan generaliseras till övriga landet. Det vill 

säga, kan liknande förändringar tänkas ha skett även i andra områden i Sverige? Alla sådana 

generaliseringar är osäkra. Hur stor denna osäkerhet är beror bl.a. på hur stora skillnaderna 

och likheterna var mellan Stockholms och Östergötlands län och hela Sverige.  

För att jämföra Stockholm/Östergötland mot övriga Sverige jämfördes följande variabler; 

ålder, kön, högsta utbildningsnivå, kliniktillhörighet (vårdcentral/husläkare kontra icke 

vårdcentral/husläkare), hur ofta läkare möter patienter som är aktuella för 

sjukskrivning/sjukskrivna, hur ofta läkaren upplever att sjukskrivningsärenden är 

problematiska samt hur problematiskt läkaren tyckte att det är i allmänhet att handlägga 

patienters sjukskrivning (tabell 2). 

Eftersom Stockholm/Östergötland är en delmängd av hela Sverige uppstår det statistiska 

beroenden vid test av eventuella skillnader mellan de två populationerna. Vi korrigerar för 

beroendet genom att addera kovarianserna till variansskattningarna vilket leder till högre p-

värden och bredare konfidensintervall, d v s osäkerheten ökar. I Tabell 2 anges både 

korrigerade och okorrigerade värden. Konfidensintervall vars vänstra ändpunkt är negativ och 

vars högra ändpunkt är positiv ska tolkas som att det inte föreligger någon signifikant skillnad 

mellan hela Sverige och Stockholm/Östergötland. 

Av de tio faktorer som jämfördes var det endast andelen kvinnor som skilde sig signifikant 

vid korrigering för beroendet. Andelen kvinnor i hela Sverige var 47,5 procent och 52,2 

procent i Östergötland. Om vi inte tar hänsyn till beroendet så blir det även en signifikant 

skillnad avseende andelen läkare som har sitt huvudsakliga arbete vid vårdcentral.  

Om de nio faktorerna summeras för Stockholm/Östergötland respektive hela Sverige så 

föreligger ingen signifikant skillnad mellan summorna, vilket talar för att man kan 

generalisera resultat från Stockholm/Östergötland till hela Sverige. 

Det fanns inte någon skillnad mellan kvinnor och män i hur frågorna besvarats och 

könsfaktorn har därför inte beaktats i detta sammanhang. En fördjupad analys är nödvändig 

för att säkert påstå att resultaten är generaliserbara för alla typer av analyser. För frekvenser 
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och bivariata samband, som i denna rapport, tycks dock resultaten från 

Stockholm/Östergötland kunna generaliseras till hela Sverige. 

 

Tabell 2. Jämförelse mellan dem som svarat på enkäten år 2008 för hela landet och för Stockholms 

och Östergötlands läns landsting. 

Faktorer 
Hela 

Sverige 
% 

Stockholm/ 
Östergötland 

% 

P-värde för 
skillnaden 
(Korrigerat 

för beroende) 

99 % konfidens 
intervall för 
skillnaden 

(Korrigerat för 
beroende) 

- Kvinnor 47,5 
 

52,2 
 

0,000 
(0,000) 

-0,070 ; -0,023 
(-0,074 ; -0,019) 

- 20-44 år 43,4 44,2 
0,384 

(0,468) 
-0,031 ; 0,015 

(-0,035 ; 0,020) 

- Specialistutbildade 70,2         69,5 
0,365 

(0,450) 
-0,014 ; 0,029 

(-0,019 ; 0,033) 

- Vårdcentral 28,8 26,5 
0.003 

(0.015) 
0,003 ; 0,044 

(-0,001 ; 0,048) 

- Problematiska 

sjukskrivningsärenden 
minst än 1 gång/vecka 

34,3 
 

32,3 
 

0,019 
(0,051) 

-0,002 ; 0,042 
(-0,006 ; 0,046) 

- Problematiska 

sjukskrivningsärenden mer 
än 5 ggr/vecka 

5,4 
 

5,7 
 

0,472 
(0,550) 

-0,014 ; 0,008 
(-0,016 ; 0,010) 

- Mycket/lite problematiskt 

att handlägga patienters 
sjukskrivningsärenden 

39,8 
 

37,3 
 

0,006 
(0,022) 

-0,002 ; 0,047 
(-0,030 ; 0,052) 

- Stöd från närmaste 

ledningen 
63,0 

 
62,0 

 

0,265 
(0,353) 

-0,013 ; 0,033 
(-0,018 ; 0,037) 

- Gemensam 

sjukskrivningspolicy på 
arbetsplatsen 

34,1 
 

32,3 
 

0,033 
(0,075) 

-0,004 ; 0,040 
(-0,008 ; 0,044) 

- Sjukskrivningsärenden 

mer än 5 ggr/vecka 
40,3 

 
40,7 

 

0,644 
(0,700) 

-0,027 ; 0,019 
(-0,031 ; 0,023) 

 

I denna rapport presenteras resultaten på samtliga enkätfrågor. Vissa svar presenteras uppdelat 

på landsting eller klinik/mottagning. Resultaten ger en bild av sjukskrivningssituationen men 

kräver fördjupningsstudier på såväl landstingsnivå som kliniknivå. Flera resultat behöver 

problematiseras för att kunna besvara bakomliggande orsaker till resultaten. 
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Resultat 
 

Presentationen av resultaten är indelad i följande tre avsnitt:  

 

1: Yrkesverksamma läkare i Sverige 

Redovisning av hela materialet; ålders- och könsfördelning, utbildning och 

sjukskrivningsfrekvens för yrkesverksamma läkare i hela landet, inom olika typer av 

kliniker/verksamheter och per landsting. Landstingen redovisas i länsnummerordning. 

 

2: Läkares arbete med sjukskrivning 

Presentation av resultat enbart för läkare yngre än 65 år som möter patienter sjukskrivna eller 

aktuella fºr sjukskrivning n¬gon g¬ng per ¬r eller oftare. Dessa lªkare som òmºter patienter 

som ªr sjukskrivna/aktuella fºr sjukskrivningò benªmns òsjukskrivande läkareò fºr att 

underlätta läsningen. Alla resultat redovisas på nationell nivå och en del av dem även 

uppdelat i åldersgrupper, kön, utbildningsnivå, landsting samt klinik/mottagning. 

Klinik/mottagning redovisas i bokstavsordning och landstingen i länsnummerordning (SCB). 

 

3: Läkares arbete med sjukskrivning i ett 4-års perspektiv; Stockholms och 

Östergötlands läns landsting. 

Resultat från 2004 års studie av Stockholms och Östergötlands läns landsting jämförs med 

samma landstings resultat 2008. 

Sjukskrivande 
läkare

Samtliga 
yrkesverksamma 
läkare

Sjukskrivande läkare i 
Stockholms &
Östergötlands län
landsting
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1. Yrkesverksamma läkare i Sverige  
Antal yrkesverksamma läkare som besvarat den enkät som skickades ut 2008 är 22 498, varav 

10 118 kvinnor (45 %) och 12 375 män (55 %). För fem personer saknades uppgift om kön.  

Bakgrundsfaktorer per landsting och typ av 
klinik/mottagning  
I tabell 3 visas antal svarande per landsting totalt och andel män och kvinnor. I gruppen 

yrkesverksamma läkare ingick alla åldrar. Åldersfördelningen redovisas i tre åldersgrupper 

varav en är fr.o.m. 65 år. Svarsfrekvensen varierade mellan kvinnor och män, mellan olika 

åldersgrupper samt mellan landstingen. 

Tabell 3. Antal yrkesverksamma läkare uppdelat på kön och åldersgrupper, för hela landet respektive 

varje landsting. 

Län 
nr.

1
 

Landsting 
Antal 

svarande 
Kvinnor 
% (n) 

Män 
% (n) 

24-44 år 
% (n) 

45-64 år 
% (n) 

65+ år 
% (n) 

 Hela landet 22 498 
 45 

(10 118)  
 55 

(12 375) 
38 

(8 389) 
55 

(12 205)  
8 

(1 904) 

1 Stockholm 5 831 50 50 35 54 10 

3 Uppsala 1 109 42 57 37 53 11 

4 Sörmland 490 45 55 38 55 7 

5 Östergötland 1 055 42 57 42 52 6 

6 Jönköping 641 41 59 47 46 6 

7 Kronoberg 357 41 59 39 55 7 

8 Kalmar 429 41 59 42 54 4 

9 Gotland 141 46 54 43 50 6 

10 Blekinge 271 39 61 37 57 6 

12 Skåne 3 011 46 54 35 56 9 

13 Halland 564 39 61 36 57 7 

14 Västra Götaland 3 734 44 56 36 54 9 

17 Värmland 483 42 57 35 59 6 

18 Örebro 664 39 61 37 56 6 

19 Västmanland 471 47 53 36 57 7 

20 Dalarna 593 42 58 42 50 8 

21 Gävleborg 546 40 60 38 53 9 

22 Västernorrland 465 46 54 39 55 6 

23 Jämtland 320 40 60 46 49 6 

24 Västerbotten 753 44 56 38 55 7 

25 Norrbotten 421 43 57 39 57 4 

  Annat land 
2
  149 22 78 27 64 9 

1
 Landsting redovisas genomgående enligt länsnumrering (SCB)

 

2
De som på frågan om var de huvudsakligen arbetar svarade ôI annat landô har inte tagits med i de 

kommande redovisningarna på landstingsnivå även om de kan ha haft viss yrkesverksamhet även i 

Sverige. 
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Mellan kliniker/mottagningar var variationen än större (tabell 4). Högst andel kvinnor fanns 

inom gynekologi (66 %) och högst andel män inom ortopedi (80 %). Infektions- och 

invärtesmedicinska kliniker/mottagningar hade högst andel yngre läkare 24-44 år (54 %), 

Försäkringskassa/försäkringsbolag högst andel 45-64 år (85 %) och högst andel äldre än 64 år 

fanns inom gruppen administration/forskning/utbildning, 19 procent. Allra högst andel i 

denna åldersgrupp fanns bland dem som uppgav att de inte arbetade på någon 

klinik/mottagning (27 %). 

Tabell 4. Antal yrkesverksamma läkare uppdelat på kön och ålder för respektive klinik/mottagning 

man haft sin huvudsakliga verksamhet 

Klinik/mottagning Antal 
svarande 

Kvinnor 
% 

Män 
% 

24-44 år 
% 

45-64 år 
% 

65+ år 
% 

Barn- och ungdom 1 669 57 43 42 50 8 

Företagshälsovård 500 40 60 4 83 13 

Försäkringskassa/ 
försäkringsbolag 

41 32 68 0 85 15 

Geriatrik 459 62 38 29 65 6 

Hud 266 64 36 33 59 8 

Infektion 364 49 51 54 41 4 

Invärtesmedicin 2 107 43 57 54 40 6 

Kirurgi 1 572 29 71 50 44 6 

Neurologi 260 42 58 47 48 5 

Gynekologi/obstetrik/ 
mödrahälsovård 

1 079 66 34 36 56 8 

Onkologi 350 57 43 47 48 5 

Ortopedi 946 20 80 47 47 6 

Psykiatri/missbruksvård 1 291 52 48 33 54 12 

Rehabilitering 192 58 42 20 73 6 

Reumatologi 193 53 47 36 59 6 

Smärtmottagning 112 28 72 13 71 16 

Vårdcentral/husläkarmottagning 4 408 50 50 37 58 5 

Ögon 492 54 46 30 61 9 

Öron-, näs- och hals 491 41 59 38 54 8 

Annan klinik/mottagning 3 167 41 59 38 55 7 

Administration/undervisning/ 
forskning 

1 077 32 68 13 69 19 

Ingen
1 

730 34 66 21 52 27 

Bortfall
2
 732 37 63 26 54 20 

Samtliga 22 498 45 55 37 54 8 
 1
De som svarade ôIngen (klinik/mottagning)ô har inte tagits med i kommande redovisningarna för 

kliniker/mottagningar.  

2
Bortfall redovisas inte för varje tabell. 

Läkare som huvudsakligen arbetade inom Försäkringskassa/försäkringsbolag var en liten 

grupp. För att säkra anonymiteten i kommande redovisningar på detaljnivå, ingår de därför i 

gruppen òannan klinikò. De lªkare som svarat òingen klinikò har inte tagits med i de analyser 

som är gjorda på kliniknivå. 

I gruppen administration/forskning/utbildning kan olika kategorier av läkare ingå. Exempel är 

läkare som huvudsakligen arbetar som chefer eller som forskar och/eller undervisar en stor del 

av sin arbetstid. 
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De flesta som svarade var mellan 45 och 64 år gamla (54 %). Det fanns en signifikant 

könsskillnad i åldersfördelningen; en betydligt högre andel av kvinnorna var yngre än 45 år 

(Figur 1).  

 

 
Figur 1. Åldersfördelning (%) bland yrkesverksamma läkare i Sverige, som svarat på enkäten, 

uppdelat på kvinnor och män. 

 

De allra flesta läkarna, 74 procent, hade minst en specialistutbildning (Figur 2). Här fanns en 

viss könsskillnad som speglar ovan nämnda åldersskillnad. Av männen hade 81 procent en 

specialistutbildning, av kvinnorna 66 procent.  

 

 
Figur 2. Andel (%) läkare som uppgav läkarexamen, läkarlegitimation, pågående specialistutbildning 

respektive specialistutbildning som högsta utbildningsnivå. 
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Vid en uppdelning i åldersgrupper fanns det en könsskillnad i den yngsta åldersgruppen, 24-

44 år, där 34 procent av kvinnorna var specialister (figur 3) och 45 procent av männen (figur 

4).  

Det var däremot nästan lika hög andel kvinnor som män i åldersgruppen 45-64 år med 

specialistutbildning; 95-96 procent hade en specialistutbildning i den åldersgruppen (figur 3 

och figur 4). 

 

 
Figur 3. Andel (%) kvinnor med läkarexamen, läkarlegitimation, pågående specialistutbildning 

respektive specialistutbildning som högsta utbildningsnivå i de olika åldersgrupperna. 

 

 

 
Figur 4. Andel (%) män med läkarexamen, läkarlegitimation, pågående specialistutbildning respektive 

specialistutbildning som högsta utbildningsnivå i de olika åldersgrupperna. 
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Arton procent av läkarna hade specialistkompetens i mer än en specialitet (figur 5).  

 

 
Figur 5. Andel (%) läkare med en eller flera specialistkompetenser. 

Andel som har sjukskrivningsärenden per landsting och 
typ av klinik/mottagning  
I enkäten frågades hur ofta i det vardagliga kliniska arbetet som läkaren möter patienter som 

är sjukskrivna eller aktuella för sjukskrivning. De som hade sådana konsultationer kallas i 

denna rapport, för enkelhets skull, för ôsjukskrivande lªkareô. Resultatet visar att ca 30 

procent av de svarande aldrig hade sådana konsultationer och att de flesta, 57 procent, hade 

sådana konsultationer minst 1 gång i veckan. Ytterst få, 4 procent, hade 

sjukskrivningsärenden oftare än 20 gånger per vecka, medan över hälften hade dem 1-20 

gånger per vecka (figur 6). Könsskillnaderna var små och inte statistiskt signifikanta, 

(p=0,311) (ej i figur). 

 

 
Figur 6. Andel (%) läkare och frekvens av konsultationer med patienter som är aktuella för 

sjukskrivning.  
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Resultatet i figur 6 gäller hela landet. I tabell 5 visas motsvarande data för respektive 

landsting. Högst andel läkare som uppgav att de hade sjukskrivningsärenden mer än 20 

gånger per vecka hade Västmanland men skillnaderna mellan landstingen var små. Högst 

andel läkare som aldrig befann sig i en sjukskrivningssituation fanns i Stockholms län (37 %). 

 

Tabell 5. Andel (%) läkare i respektive landsting i relation till hur ofta de möter patienter aktuella för 

sjukskrivning.  

Landsting 
Fler än 20 
ggr/vecka 

6-20 
ggr/vecka 

1-5 
ggr/vecka 

Någon 
gång/mån 

Några 
gånger/år 

Aldrig/i stort 
sett aldrig 

Stockholm 4 21 26 8 4 37 

Uppsala 4 23 25 7 5 35 

Sörmland 4 24 37 7 4 24 

Östergötland 3 23 30 9 4 30 

Jönköping 4 25 35 8 3 25 

Kronoberg 4 21 36 8 3 28 

Kalmar 4 24 32 11 4 26 

Gotland 4 25 33 12 1 25 

Blekinge 4 30 32 11 3 20 

Skåne 4 22 30 10 4 29 

Halland 4 27 31 9 4 25 

Västra Götaland 4 25 28 8 4 31 

Värmland 3 25 35 10 4 23 

Örebro 3 28 31 10 4 26 

Västmanland 6 27 33 8 3 23 

Dalarna 2 26 36 10 3 23 

Gävleborg 3 26 33 10 2 25 

Västernorrland 5 27 31 13 3 22 

Jämtland 4 30 33 6 3 24 

Västerbotten 4 20 31 10 4 31 

Norrbotten 3 28 34 12 4 19 

Hela landet 4 24 29 9 4 31 
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Motsvarande resultat uppdelat på typ av klinik/mottagning visas i tabell 6. De 

kliniker/mottagningar där läkare oftast möter patienter aktuella för sjukskrivning var onkologi 

och ortopedi, där 19 respektive 18 procent av läkarna hade sådana konsultationer minst 20 

gånger i veckan. 

Tabell 6. Andel (%) läkare på respektive klinik/mottagning som i olika omfattning möter patienter 

aktuella för sjukskrivning.  

Klinik/mottagning Fler än 20 
ggr/vecka 

6-20 ggr 
per vecka 

1-5 ggr 
per 

vecka 

Ngn 
gång per 
månad 

Ngr 
ggr/år 

Aldrig/i 
stort sett 

aldrig 

Barn och ungdom 0,2 1 6 8 10 75 

Företagshälsovård 14 58 20 4 0,2 3 

Försäkringskassa/ 
försäkringsbolag 

5 8 10 8 3 68 

Geriatrik 0,2 1 4 10 12 73 

Hud - 3 17 33 27 21 

Infektion 1 19 57 16 3 3 

Invärtesmedicin 2 17 46 23 4 7 

Kirurgi 4 29 43 11 2 11 

Neurologi 2 39 46 6 1 5 

Gynekologi/obstetrik/ 
mödrahälsovård 

2 25 43 12 5 13 

Onkologi 19 49 24 4 1 4 

Ortopedi 18 55 19 3 0,4 4 

Psykiatri/missbruksvård 8 44 29 6 3 10 

Rehabilitering 16 40 25 8 4 6 

Reumatologi 3 45 46 5 - 1 

Smärtmottagning 13 40 18 5 2 23 

Vårdcentral/husläkarmottagning 2 39 51 5 0,5 2 

Ögon - 3 15 32 23 27 

Öron-, näs- och hals 1 19 55 14 4 8 

Annan klinik/mottagning 4 8 10 5 3 71 

Administration/undervisning/ 
forskning 

0,5 0,5 3 3 3 90 

Samtliga 4 24 29 9 4 31 

 

Av samtliga läkare i Sverige arbetade hela 69 procent i någon omfattning med sjukskrivning.  

Sjukskrivning var således en mycket vanlig arbetsuppgift bland läkare. 

Vårdcentraler/husläkarmottagningar är en viktig aktör i detta sammanhang, men studien pekar 

på att arbetet med sjukskrivning är ännu mer vanligt bland läkare inom vissa andra 

verksamheter, t ex. ortopedi och onkologi. Ur detta perspektiv är det inte bara vårdcentraler 

som bör fokuseras i interventioner och studier kring sjukskrivning.  

I följande analyser har vi valt att fokusera på läkare som var yngre än 65 år som angett att de 

möter sjukskrivna eller patienter aktuella för sjukskrivning minst några gånger om året.  

Ovanstående är en beskrivning av samtliga svarande yrkesverksamma läkare. Resultaten i 

nästa kapitel redovisas sålunda endast för läkare i åldersgruppen under 65 år och som uppgett 

att de möter patienter i en sjukskrivningssituation minst någon/några gånger per år. 
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2. Läkares arbete med sjukskrivning  
 

I detta avsnitt redovisas resultaten för de 14 243 läkare som: 

¶ var under 65 år, 

¶ hade adress i Sverige och huvudsakligen arbetade i Sverige och  

¶ uppgav att de minst någon gång per år möter patienter som är sjukskrivna eller 

aktuella för sjukskrivning.  

För att underlätta läsbarheten kallas dessa läkare i denna rapport för òsjukskrivande lªkareò.  

Av de sjukskrivande läkarna var 48 procent kvinnor (n=6 771) och 52 procent män (n=7 471). 

Uppgift om kön saknades för en person. De flesta, 57 procent, var över 44 år (figur 7). 

Andelen yngre, 24-44 år, var högst bland kvinnor, 52 procent. 

 

 
Figur 7. Åldersfördelning (%) bland sjukskrivande läkare, uppdelat på kön. 
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Ålders- och könsfördelning per landsting 
Antalet sjukskrivande läkare i de olika landstingen avspeglar landstingens befolkningsstorlek; 

sålunda var de flest i de stora regionerna Stockholm, Västra Götaland och Region Skåne 

(tabell 7). Könsfördelningen varierade med högst andel kvinnor i Stockholms län (54 %) och 

högst andel män i Jämtlands län (61 %). Ålderssammansättningen varierade också. Högst 

andel yngre läkare fanns i Jönköpings län (52 %) och högst andel äldre fanns i Västmanlands 

läns landsting (61 %). Det var dock inte någon större variation i medelålder. Viss variation 

kan även ses i andel specialister där Skåne och Örebro har den högsta andelen 

specialistkompetenta (74 %). 

Tabell 7. Andel (%) läkare uppdelat på kön och åldersgrupp i det landsting de huvudsakligen arbetade 

i, samt andel specialister och medelålder i respektive landsting.  

Landsting 
Antal 

svarande 
Varav 

kvinnor  
24-44 

år 
45-64 

år  
Medel-

ålder i år 
Andel 

specialister 

Stockholm 3 303 54 44 56 47 69 

Uppsala 643 45 45 55 46 70 

Sörmland 344 45 44 56 46 66 

Östergötland 690 44 47 53 46 71 

Jönköping 448 42 52 48 45 68 

Kronoberg 239 46 46 54 46 69 

Kalmar 304 44 46 54 46 68 

Gotland 98 50 45 55 46 66 

Blekinge 201 40 42 58 46 73 

Skåne 1 934 48 40 60 48 74 

Halland 401 41 43 57 47 72 

Västra Götaland 2 333 48 43 57 47 70 

Värmland 343 43 40 60 47 73 

Örebro 460 42 40 60 47 74 

Västmanland 330 49 39 61 48 73 

Dalarna 410 45 49 51 45 63 

Gävleborg 372 44 43 57 46 66 

Västernorrland 336 48 44 56 46 70 

Jämtland 227 39 48 52 45 66 

Västerbotten 475 47 43 57 46 69 

Norrbotten 319 42 41 59 47 72 

Annat land
1 

33 33 30 70 50 82 

Hela landet 14 243 48 43 57 47 70 

1
De som på frågan om var de huvudsakligen arbetar svarade ôI annat landô har inte tagits med i 

kommande redovisningar på landstingsnivå även om de kan ha haft viss yrkesverksamhet även i 

Sverige. 

 






























































































































































































































